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RESUMEN 
 
 
 
El presente trabajo tuvo como objetivo describir la frecuencia y características de 
la simulación de síntomas en los pacientes desde la percepción de los médicos 
no-psiquiatras, en el Hospital Universitario Fernando Troconis de Santa Marta 
durante el 2016, a través de una encuesta basada en el modelo adaptativo y un 
muestreo por conveniencia no probabilístico, donde los médicos encuestados 
fueron quienes se encontraban disponibles y cumplieran el criterio de que no 
fueran psiquiatras. La encuesta indagó sobre características generales de los 
médicos en relación con su trabajo, conductas que sigue ante un simulador, 
patologías más comúnmente simuladas por los pacientes, perfil sociodemográfico 
del simulador y contexto que le hacen sospechar de la simulación. Entre los 
principales resultados se encontró que el perfil sociodemográfico de simuladores 
en su mayoría son mujeres entre los 31 y 40 años de edad,  las principales 
patologías simuladas por los pacientes fueron dolor crónico, cefalea, ansiedad y 
depresión, un alto porcentaje de simuladores desean diagnósticos más complejos, 
y un porcentaje no despreciable desea acceder a medicamentos no incluidos en el 
Plan Obligatorio de Salud.  
 
PALABRAS CLAVE: simulación de síntomas, perfil sociodemográfico, modelo 
adaptativo, dolor crónico, ansiedad, depresión. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La percepción que tienen los médicos sobre la presencia de simulación de 
síntomas en los pacientes, aunque es un tema de conversación y cuestionamiento 
de los profesionales en el ámbito clínico, ha estado más bien restringido al ámbito 
médico legal.  El sistema de salud colombiano  ha sufrido transformaciones en su 
naturaleza, objetivos, ejecución y la presencia de procesos legales (derechos de 
petición, tutelas, desacatos, indemnizaciones) que generan necesidades y 
motivaciones que trascienden la atención médica tradicional, quedando de esta 
manera sujeta a otros intereses que se reconocen como factores de riesgo para 
procesos de simulación.   Son escasos los estudios sobre la percepción de los 
clínicos acerca de la simulación, y en Latinoamérica se encuentran estudios más 
bien restringidos al ámbito médico legal. Por lo anterior, es importante establecer 
la prevalencia sobre cuál es la percepción de los médicos en relación a la 
presencia de simulación por parte de los pacientes en su práctica diaria, 
estableciendo que tipo de patologías son percibidas como con mayor prevalencia 
de simulación y que condiciones están asociadas a las mismas, para así poder 
establecer recomendaciones específicas que mejoren la calidad de la relación 
médico paciente, la eficacia diagnóstica, la  derivación oportuna de los pacientes a 
intervenciones terapéuticas específicas y la optimización de los recursos de salud 
disponibles.  
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1. OBJETIVOS  
 
 
 
1.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Describir la frecuencia y características de la simulación de síntomas en los 
pacientes en el Hospital Universitario Fernando Troconis de Santa Marta desde la 
percepción de los médicos no-psiquiatras. 
 
 
1.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Determinar las características sociodemográficas y laborales de los médicos 
participantes 
 
Describir el perfil sociodemográfico de los pacientes simuladores 
 
Identificar las patologías simuladas y exageradas más prevalentes 
 
Establecer posibles motivaciones para la simulación de los pacientes 
 
Definir la conducta del médico no psiquiatra ante un posible caso de simulación de 
síntomas. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
2.1 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
La simulación de síntomas por los pacientes es un área de investigación que tiene 
tanto un impacto económico como incertidumbre en si el paciente debe ser 
considerado con un trastorno de la personalidad. Como lo han dicho algunos 
autores, a pesar de que el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)1 ha 
sugerido algunos criterios para sospechar de algunos pacientes simuladores, 
estos criterios presentan limitantes al evaluar la simulación, es así como han 
surgido diversas pruebas de detección de simulación de síntomas. De esta 
manera se aclara que no existe un consenso sobre una prueba ideal de detección 
de simulación de síntomas de los pacientes en la práctica médica, lo que también 
puede ser beneficioso si es considerada como un área de investigación 
generadora de un conocimiento relevante, específicamente para Colombia.2,3 
 
La simulación es definida como la producción de síntomas, físicos y/o 
psicológicos, falsos y/o exagerados para obtener incentivos de tipo externo4. Sin 
embargo, estos criterios no son considerados precisos y son controvertidos, ya 
que conducen a un aumento de falsos positivos de cerca del 80%.5  
 
También se ha mencionado que la interpretación de simulación por DSM-5 
presenta imprecisiones conceptuales  y prácticas, sugiriendo la necesidad de 
modelos alternativos validados desde: psiquiatría, neuropsicología y físicos o 
                                               
1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Consultado en septiembre de 2016. Disponible en: 
http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx 
2 GONZÁLEZ, Héctor; CAPILLA, Pilar; MATALOBOS, Blanca. Simulación del dolor en el contexto médico-legal. 
Clínica y Salud. 2008. Vol.19, N° 3, pp. 393- 415. 
3 SANTAMARÍA; Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Prevalencia de simulación en incapacidad temporal: 
percepción de los profesionales de la salud. Clínica y Salud. 2013.Vol.24, pp. 139-151  
4 ALIAGA, Álvaro; ARCH, M; GARCÍA, A; JARNE, A.  Revisión de dos instrumentos de simulación neurocognitiva y 
su utilidad en el contexto forense. Rev. Chil. Neuropsicol. 2013, Vol.8, N°1, pp. 13-19. 
5 GONZÁLEZ, Héctor; CAPILLA, Pilar; MATALOBOS, Blanca. Ibid 
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síntomas somáticos. Dentro de los modelos alternativos en psiquiatría se 
encuentran, por mencionar algunos ejemplos:  MMPI-2 Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory 2nd Edition, Fp MMPI-2 Infrequency Psychopathology; entre 
los modelos neuropsicológicos: Test of Memory Malingering, Victoria Symptom 
Validity Test, Medical Symptom Validity Test y el  Letter Memory Test. Finalmente, 
en el área con menos progresos, son los modelos de simulación de síntomas, aquí 
se encuentra el marco de diagnóstico simulación de incapacidad asociada al dolor 
y discapacidad, donde se establece una graduación de la simulación en posible, 
probable o definitiva; pero en este último modelo también recomiendan el empleo 
de múltiples estrategias para identificar la simulación de síntomas del dolor.6 
 
En esta área de la simulación y exageración de síntomas se hace obligatorio 
referenciar el estudio epidemiológico clásico de Mittenberg et al., donde 
encuestaron a 131 neuropsicólogos, quienes en Estados Unidos y en Europa son 
los que llevan a cabo la evaluación de simulación, que estimaron la tasa de 
prevalencia de acuerdo con sus archivos de casos de consultas privadas, de una 
población total de 33.531 casos encontrando las siguientes tasas de incidencias: 
por lesiones personales, cerca de un 31%; por discapacidad, cerca de un 30%; por 
casos criminales, cerca del 19%; y por casos médicos relacionados con simulación 
y exageración síntomas, ceca del 8%.7  
 
Pero la realidad de los estudios de prevalencia de simulación indica que este es 
un terreno difícil de explorar. En Estados Unidos se han reportado tasas de 
alrededor del 30% por discapacidad o indemnización laboral. Y en Europa se han 
reportado tasas de alrededor 44%. Estas tasas de prevalencia tienen 
repercusiones económicas además de que se ha encontrado que la sensibilidad 
de la simulación que puede variar según los contextos. Hasta la fecha los estudios 
de prevalencia de la simulación han estado basados en dos métodos: revisión de 
                                               
6 BERRY, David; NELSON, Nathaniel. DSM-5 and malingering: a modest proposal. Psychol. Inj. and Law. 2010. Vol.3, 
N°4, pp 295–303. 
7 MITTENBERG, Wiley; PATTON, Christine; CANYOCK, Elizabeth; CONDIT, Daniel. Base rates of malingering and 
symptom exaggeration. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology. 2002, Vol. 24, No. 8, pp.1094-1102. 
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las historias clínicas y aplicación de las encuestas estructuradas a los 
profesionales de la salud, sin embargo hay que anotar que un objetivo de los 
simuladores es no ser detectados, de esta manera dificultando la prevalencia real 
de simulación.8,9 
 
Los trastornos mentales representaron cerca de 798.000 millones de euros para la 
Unión Europea, durante el 2010; En España la incapacidad laboral por  trastornos 
lumbares representan cerca de 6.000 millones de euros. Así se observa que estas 
incapacidades representan un gran impacto económico y social por lo tanto se han 
adelantado políticas a la promoción de la salud y la prevención y tratamiento de 
enfermedades crónicas, y otro factor complementario es identificar la posible 
simulación  de estas incapacidades.10  
 
En un reciente estudio se utilizó el modelo adaptativo para conocer la percepción 
de los profesionales sobre la prevalencia de simulación en España fueron 
encuestados 161 médicos con un promedio de 17 años de ejercicio de la 
profesión.  Los resultados mostraron que los médicos percibieron los trastornos 
por dolor crónico (esguince cervical, lumbalgia, cervicalgia) y los afectivos y 
emocionales (ansiedad y depresión) como los trastornos que representaron las 
mayores tasas de simulación. Además reportaron un perfil sociodemográfico de 
los simuladores, que eran personas: de mediana edad, con trabajos de bajos o 
medianos ingresos, y poco estimulantes.11  
 
En Colombia, en un trabajo de grado de la Universidad del Magdalena 2011, 
realizado por Olascuaga C.G. y Ospina M.M, aplicaron una encuesta de 
percepción de prevalencia de síntomas entre 90 médicos en Santa Marta, durante 
                                               
8 SANTAMARÍA; Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Op Cit pág 10 
9 SANTAMARÍA-FERNÁNDEZ, Pablo. Utilidad diagnóstica del inventario estructurado de simulación de síntomas 
(SIMS) en población española. Memoria para optar al grado de Doctor. Tesis doctoral- Facultad de Psicología, 
Departamento de Metodología de las Ciencias del Comportamiento. Universidad Complutense de Madrid. 2014.  
Consultado el 10 de noviembre de 2016. Disponible en: http://eprints.ucm.es/28412/1/T35741.pdf  
10 SANTAMARÍA-FERNÁNDEZ, Pablo. Ibid 
11 SANTAMARÍA; Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Ibid 
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un congreso de médicos generales, se encontró que el dolor como principal 
patología simulada, y el perfil sociodemográfico de los simuladores era mujeres 
con una edad entre los 31 y 40 años. Además los médicos informaron que los 
simuladores deseaban obtener beneficios de estudios diagnósticos complejos e 
injustificados.12  
 
De esta manera este terreno sigue siendo fértil de explorar, por ese motivo con el 
fin de generar un conocimiento más actualizado y directamente en una entidad de 
salud, en este trabajo se planteó la necesidad de conocer entre los médicos no-
psiquiatras la  prevalencia de percepción de simulación de síntomas y sus 
características en los pacientes en el Hospital Universitario Fernando Troconis de 
Santa Marta.  
 
 
 
2.2 JUSTIFICACIÓN 
 
La simulación de síntomas se muestra como un campo de investigación poco 
estudiado, pero que evidentemente genera un impacto socioeconómico relevante;  
así mismo  no existe actualmente en Colombia ningún estudio que identifique si 
quiera la prevalencia de cuáles son los síntomas 
más simulados desde la percepción del médico no psiquiatra, quien es por lo 
general quien tiene el primer contacto con este tipo de pacientes  
antes de ser valorados por un especialista de la salud mental. 
 
 
Por lo tanto se considera imperante a través de este estudio  
hacer un acercamiento sobre la prevalencia que actualmente es percibida por el 
médico no psiquiatra a nivel regional y algunas características relevantes como el 
                                               
12 OLASCUAGA, C; OSPINO, P. Percepción de simulación y magnificación de síntomas en la consulta del médico no 
psiquiatra. Tesis de grado. Universidad del Magdalena, 2011.  
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perfil sociodemográfico del simulador, patologías más simuladas y posibles 
desencadenantes de la simulación, lo que permitirá obtener una parte de la visión 
actual de la simulación en el contexto regional y así en conjunto con estudios 
posteriores, se podrán obtener posibles perfiles del paciente simulador, y 
recomendaciones en el proceso diagnóstico en aras a mejorar el flujo de recursos 
tanto médicos como económicos en la salud. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1 MARCO CONCEPTUAL 
 
Simulación definida por el Manual Estadístico y Diagnóstico de las Enfermedades 
Mentales de la Asociación Psiquiátrica Americana:13,14  
 
 Simulación es la representación de síntomas físicos o psicológicos falsos o 
muy exagerados, motivada por incentivos externos, como evitar el servicio militar o 
el trabajo, obtener una compensación económica, evadir responsabilidades 
criminales y obtener fármacos. En determinadas circunstancias la simulación 
puede constituir un comportamiento adaptativo, por ejemplo, fingir una 
enfermedad cuando se está cautivo del enemigo en tiempo de guerra. Se debe 
sospechar simulación cuando se observa alguna combinación de los siguientes:  
  
 Contexto médico legal de la presentación  
 Marcada discrepancia entre las quejas o discapacidad que cita el individuo 
y los hallazgos y observaciones objetivos.  
 Falta de cooperación durante el proceso diagnóstico y para cumplir la pauta 
de tratamiento prescrito.  
 La presencia de un trastorno de personalidad antisocial.  
 
 
Cuando se habla de simulación es importante diferenciar aspectos específicos que 
hacen parte de esta misma manifestación, ver cuadro 1. 
 
 
                                               
13 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION.   Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5. Spanish 
Edition of the Desk Reference to the Diagnostic Criteria. Consultado Noviembre 10 de 2016. Disponible 
en:https://books.google.com.uy/books?id=1pmvBAAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=es&source=gbs_ge_summary_r&
cad=0#v=onepage&q&f=false   
14 GONZÁLEZ, Héctor; CAPILLA, Pilar; MATALOBOS, Blanca. Op Cit pág 10 
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Cuadro 1. Aspectos diferenciales en la simulación 
Simulación Sobrestimulación Imputaciones falsas 
Cuando la persona 
afirma que tiene una 
enfermedad que no 
existe  
Exagerar los 
síntomas y la 
discapacidad de una 
enfermedad que 
realmente se padece  
Atribuir falsamente el 
origen de una 
enfermedad real a un 
acontecimiento 
determinado.  
Fuente: Resnick, 1995 citado por  Mansilla I.F., Reflexiones sobre conflicto interpersonal en el trabajo 
mobbing y falso mobbing. Psiquiatría.com 2008. Consultado en octubre de 2015  disponible en: 
http://www.psiquiatria.com/sin-categoria/reflexiones-sobre-conflicto-interpersonal-en-el-trabajo-mobbing-y-
falso-mobbing/  
 
 
Otros autores han también presentado sus clasificaciones de simuladores, 
distinguiendo entre: simulador puro y simulador relativo.15 También en el  Manual 
Estadístico y Diagnóstico de las Enfermedades Mentales se presenta una 
descripción de las diferencias entre simulación, trastorno facticio y trastorno 
conversivo16:  
La simulación difiere de un trastorno facticio en que la motivación de la 
generación de los síntomas de la simulación es un incentivo externo, mientas que 
en el trastorno facticio no hay incentivos externos. La simulación se distingue de 
trastorno de conversión y de los síntomas somáticos relacionados con trastornos 
mentales por la generación intencionada de síntomas y por los incentivos externos 
evidente que lleva asociados. Una evidencia definitiva de fingir (como una 
evidencia clara de que existe una pérdida de función durante la exploración peor 
no en casa) sugiere un diagnóstico de trastorno facticio, si el objeto aparente de 
individuo consiste en representar el papel del enfermo, o el de simulación, si 
pretende obtener un incentivo, como dinero.  
 
Entre todos los conceptos acerca de simulación citados previamente, el utilizado 
como referente en la realización de éste trabajo de investigación es la afirmación 
                                               
15 LÓPEZ, García; GONZÁLEZ, Rivera,  Citado por 15. MANSILLA I.F., Reflexiones sobre conflicto interpersonal en el 
trabajo mobbing y falso mobbing. Psiquiatría.com 2008. Consultado en octubre 2015.  Disponible en: 
http://www.psiquiatria.com/sin-categoria/reflexiones-sobre-conflicto-interpersonal-en-el-trabajo-mobbing-y-falso-
mobbing/   
16 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, Op Cit pág  15 
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de la existencia de síntomas falsos en un contexto que implica la obtención de un 
estímulo específico, lo cual se diferencia de la exageración de síntomas que 
constituye la magnificación de las características de un síntoma existente. Dicha 
diferenciación se ve reflejada en el cuestionario aplicado a los médicos cuando se 
pregunta sobre cuáles son las patologías más simuladas y más exageradas desde 
su percepción, lo que permite llegar a una aproximación más fina sobre lo que los 
encuestados consideran como simulación.  
 
3.1.1 Modelo adaptativo 
 
Se ha planteado que la definición de simulación de la DSM-5 describe a las 
personas como malas (comportamiento antisocial), con dificultades legales y que 
hacen mal las cosas (no cooperadoras a la evaluación y al tratamiento)17. El 
modelo adaptativo interpreta al simulador como un individuo que realiza un 
análisis de costo-beneficio de acuerdo al contexto y así simula o exagera los 
síntomas para lograr los objetivos de compensación o beneficios. Diversos 
estudios han encontrado que las causas más comunes de simulación son: 
irresponsabilidad penal por un delito que se cometió, no aceptar las obligaciones, 
buscar indemnizaciones y obtener incapacidades o invalidez.  
 
Desde el modelo adaptativo, se podría decir que deben existir tres condiciones en 
el simulador18: 
 
1. Es la persona que percibe el contexto de evaluación como adverso;  
2. Es la persona que considera que tiene algo que ganar si simula;  
3. Es la persona que no percibe otro medio más efectivo para conseguir la 
meta perseguida 
 
 En el trabajo de Mittenberg y cols19 las principales patologías simuladas fueron: 
traumas craneoencefálico, dolor crónico (fibromialgia, somatoformes), trastornos 
                                               
17 BERRY, David; NELSON, Nathaniel. Op Cit pág 11 
18 SANTAMARÍA-FERNÁNDEZ, Pablo. Op Cit pág 12 
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psicopatológicos (ansiedad-depresión), determinando que los trastornos más 
comúnmente simulados eran cognitivos, físico-médicos y psicopatológicos.  
 
Cuadro 2. Patologías más comunes simuladas 
Fuente: Basado de Mittenberg y cols.2002. Tomado de Santamaría, tesis doctoral 
 
Recientemente investigadores de España20 han propuesto una versión de un 
modelo adaptativo, teniendo en cuenta las condiciones laborales adversas, donde 
puede existir salarios bajos; condiciones personales como dramatización de 
problemas personales, dependencia de los demás; variables de contexto 
facilitadoras que son donde el individuo aprende a simular. Y en un trabajo más 
recientemente publicado21, presentan un cuestionario, basado en el clásico estudio 
de Mittenberg y cols de 2002, para obtener la percepción de los médicos sobre la 
prevalencia de simulación de síntomas de los pacientes; dicho instrumento fue 
aplicado a los médicos encuestados durante la realización de éste proyecto y 
puede visualizarse en el anexo adjunto. Según Santamaría y cols de todos los 
estudios de prevalencia realizados en el campo médico-legal hasta la fecha, el 
                                                                                                                                               
19 MITTENBERG, Wiley; PATTON, Christine; CANYOCK, Elizabeth; CONDIT, Daniel. Op Cit pág 11 
20 GONZÁLEZ ORDI, H.; SANTAMARÍA, P.; CAPILLA RAMÍREZ, P. La simulación como estilo de respuesta. 
Estrategias de detección de la simulación. Un manual clínico multidisciplinar, 2012, pp. 19-64. 
21 SANTAMARÍA; Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Op. Cit pág 10 
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más completo es el llevado a cabo en Estados Unidos por Mittenberg et al. en 
2002. El cuestionario que presentan indaga a los médicos su percepción sobre 
variables como: estimación numérica de las patologías más simuladas, edades y 
género en las que generalmente se sospecha de simulación, estimación en 
porcentaje acerca de posibles causales de simulación, incluso el perfil 
sociodemográfico del encuestado.  
 
 
3.1.2 Instrumentos De Diagnósticos De Simulación 
 
Estos son algunos de los modelos alternativos a la definición del DSM-5, pero 
existe una enorme diversidad de ellos:  
 
Evaluación neuropsicológica: El Test of Memory Malingering (TOMM) es una 
prueba que se utiliza para evaluar déficits de memoria simulados o exagerados, 
simulación neurocognitiva, y es el que más se usa para evaluar 
indemnizaciones.22  
Evaluación psiquiátrica: El Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota 
2 es uno de los más usados y evalúa problemas psicopatológicos a nivel general y 
médico-legal.23  
Evaluación físico-médica. Entre los que se encuentran24:  
- La Escala de Severidad de Fatiga su principal aplicación es en Esclerosis 
Múltiple y Lupus Eritematoso Sistémico. 
- El Neck Pain Questionnaire – NPQ  evalúa cómo el dolor cervical afecta a 
las actividades de la vida cotidiana 
- El Índice de Discapacidad de Oswestry  evalúa el impacto del dolor lumbar 
en las actividades de la vida cotidiana. 
 
                                               
22 ALIAGA, Álvaro; ARCH, M; GARCÍA, A; JARNE, A.  Op Cit pág 10 
23 ADAM, A; VERDÚ; F. La simulación en medicina legal: una relación de casos. Gac. int. cienc. Forense. 2014, No. 10, 
pp. 50-56. 
24 GONZÁLEZ, Héctor; CAPILLA, Pilar; MATALOBOS, Blanca. Op Cit pág 10 
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Sin embargo, a pesar de que estos instrumentos buscan evaluar de forma objetiva 
la simulación de los síntomas existen ciertas limitaciones como que su 
administración requiere tiempo, es necesario un personal entrenado en la 
aplicación de los mismos y están enfocadas a patologías específicas. Así se ha  
expresado que se espera en un futuro nuevos instrumentos más precisos y fiables 
para determinar objetivamente las sospechas de simulación.25  
 
 
3.1.3 El contexto  colombiano sobre el dolor físico y mental 
 
Es necesario conocer algunos reportes en relación con la epidemiología del dolor 
en Colombia, toda vez que gran porcentaje de los simuladores refieren síntomas 
de dolor crónico e igualmente de ansiedad-depresión. Como el objetivo general de 
este trabajo es conocer la prevalencia de simulación de síntomas desde la 
percepción de los clínicos, también se considera necesario conocer el contexto en 
Colombia sobre algunos factores que pueden estar motivando esta simulación de 
síntomas, como por ejemplo la vigencia de la Ley 1616 del 21 de enero de 2013  
de Salud Mental, en la que se reconocen las incapacidades en salud mental y  la 
posibilidad a acceder a prestaciones económicas y al tratamiento adecuado una 
vez se ha diagnosticado la enfermedad.26  
 
En relación a las patologías mentales, se estima que en Colombia, 
específicamente en Medellín, por cada 100 habitantes 12,46% de las mujeres 
sufren o han sufrido depresión, mientras que los hombres presentan un 5,69%.27  
 
Por otro lado, en el contexto del dolor físico, un estudio reciente sobre la 
prevalencia del dolor y el esquema de analgésicos en pacientes hospitalizados en 
                                               
25 GONZÁLEZ, Héctor; CAPILLA, Pilar; MATALOBOS, Blanca. Op Cit pág 10 
26 CONGRESO DE COLOMBIA. Ley 1616 del 21 de enero de 2013. Ley de Salud Mental. Consultado el 14 de 
noviembre de 2016. Disponible: 
http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/2013/LEY%201616%20DEL%2021%20DE%20ENERO%20
DE%202013.pdf  
27 OCHOA-GÓMEZ, Carolina; CRUZ-AGUDELO, Andrés Felipe; MORENO-CARMONA, Norman Darío. Depresión 
en la mujer: ¿expresión de la realidad actual? Rev.Colomb.Cienc.Soc. 2015, Vol. 6, No. 1, pp. 113-135.  
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la Clínica Reina Sofía de Bogotá, en un estudio transversal durante el 2015. Se 
informó que la prevalencia general del dolor fue del 67.5%, el 26.1% no recibía 
ningún tratamiento analgésico según la historia clínica, y aquellos que recibían 
tratamiento el 43% percibía que disminuía el dolor.28  
 
3.1.4 Marco legal 
 
Uno de los elementos que ayuda al médico a decidir sobre el actuar del paciente, 
en caso de sospechar simulación es el contexto legal que aporta instrumentos 
para desempeñarse adecuada y responder a las necesidades del paciente. En esa 
medida, los ámbitos de cuidados paliativos, de acceso a medicamentos, la 
relación del paciente con su trabajo, pueden constituirse en elementos necesarios 
de indagar para no apresurarse a hacer juicios de valor frente a situaciones de 
posible simulación. 
 
La ley Consuelo Devis Saavedra, fue recientemente aprobada bajo el número Ley 
1733 del 8 de septiembre de 2014, con la cual regula los servicios de cuidados 
paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, 
crónicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto 
impacto en calidad de vida.29 
 
De igual forma, en el 2013 se publicó un análisis Plan Obligatorio de Salud (POS) 
del Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que comparaba el POS-2009 
y las modificaciones del POS-2012, y concluyeron que en el POS-2012 se 
incluyeron 1724 nuevos procedimientos y 128 nuevos medicamentos, pero 
también se excluyeron 366 procedimientos y 79 medicamentos; algunas de las 
inclusiones correspondieron al alto número de acciones de tutela durante el 
                                               
28 ERAZO, M.A., PÉREZ, L., COLMENARES, C.C., ÁLVAREZ, H., SUÁREZ, I., & MENDIVELSO, F. Prevalencia y 
caracterización del dolor en pacientes hospitalizados. Revista de la Sociedad Española del Dolor. 2015, vol.22, No. 6.  
pp.241-248. 
29CONGRESO DE COLOMBIA. Ley No. 1733 8 Sep 2014. Consultada en septiembre de 2016. Disponible en: 
http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/LEY%201733%20DEL%2008%20DE%20SEPTIEMBRE%2
0DE%202014.pdf 
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período 2009 y el 2011. Entre los nuevos procedimientos que se incluyeron se 
encuentran atención domiciliaria por enfermería, terapia ocupacional y fisioterapia, 
también fueron incluidos un gran porcentaje de analgésicos,  lo cual beneficiaría a 
los pacientes con dolor.30 Con la resolución 1328 y la 2158, que rige desde el 1 de 
septiembre del 2016, se agilizan los trámites para acceder a medicamentos no-
POS, para esto se ha creado la aplicación Mi Prescripción (Mipres 
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Mipres.aspx ) donde el médico informa de la 
necesidad del medicamento y recibe su aprobación.31,32  
 
Por otra parte, en un estudio descriptivo de corte transversal para caracterizar el 
ausentismo laboral por causa médica en una empresa de telecomunicaciones a 
nivel nacional en Colombia entre el 2012 y el 2014 se encontró que se presentaron 
243 incapacidades con una pérdida de 1759 días. La tasa global de ausentismo 
aumentó del 2012 con un 13,79% al 2014 con un 20,9%. Las principales 
patologías fueron dorsalgias, osteomusculares y lumbagos. Los autores 
recomendaron que la empresa evaluara los tiempos y la carga de trabajo.33 Al 
respecto, un informe de la Asociación Nacional de Empresarios de Colombia, con 
ayuda de la Organización Internacional del Trabajo, reportó que durante el 2014 
de 1.578 casos de ausentismo el 69,3% fueron incapacidades por enfermedad 
general, y esto genera un costo del 1,5% de la nómina.34  
 
                                               
30 CARDONA, Álvaro; MEJÍA, Luz; VARGAS, Gilma; ÁLVAREZ, Edwin; NIETO, Emmanuel. Análisis del Plan 
Obligatorio de Salud del Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano, 2009-2012. Rev. salud pública.  2013, Vol 
15, No. 2, pp. 258-270. 
31 EL ESPECTADOR. Se acaban trámites para acceder a medicamentos no POS. Nota de prensa. Acceso el 14 de 
noviembre de 2016. Disponible en:  http://www.elespectador.com/noticias/salud/se-acaban-tramites-acceder-
medicamentos-no-pos-articulo-652393 
32 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución Número 002158 de 2016. Por la cual se modifica la 
Resolución 1328  de 2016. Consultada en octubre de 2016. Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%202158%20de%202016.pdf 
33 HERRERA, Francia; GONZÁLEZ, Margia. Caracterización del ausentismo laboral por causas médicas en una empresa 
de telecomunicaciones a nivel nacional. Especialización médica en salud ocupacional. Universidad del Rosario.Acceso el 
14 de noviembre de 2016. Link: http://repository.urosario.edu.co/bitstream/handle/10336/10188/52027582-
2015.pdf?sequence=1 
34 EL TIEMPO. Las incapacidades, costo que les pega duro a las empresas. Nota de prensa.20 de agosto de 2015. 
Consultado el 14 de noviembre de 2016. Disponible en:   http://www.eltiempo.com/economia/empresas/incapacidades-en-
empresas-en-el-colombia/16263616 
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3.2 ANTECEDENTES 
 
La simulación de síntomas por los pacientes es un área de investigación que tiene 
tanto un impacto económico como incertidumbre en si el paciente debe ser 
considerado con un trastorno de la personalidad. Como lo han dicho algunos 
autores, a pesar de que el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ha 
sugerido algunos criterios para sospechar de algunos pacientes simuladores, 
estos criterios presentan limitantes al evaluar la simulación, es así como han 
surgido diversas pruebas de detección de simulación de síntomas. De esta 
manera se aclara que no existe un consenso sobre una prueba ideal de detección 
de simulación de síntomas de los pacientes en la práctica médica, lo que también 
puede ser beneficioso si es considerada como un área de investigación 
generadora de un conocimiento relevante, específicamente para Colombia.35,36,37 
 
La realidad de los estudios de prevalencia de simulación indica que este es un 
terreno difícil de explorar. En Estados Unidos se han reportado tasas de alrededor 
del 30% por discapacidad o indemnización laboral. Y en Europa se han reportado 
tasas de alrededor 44%. Estas tasas de prevalencia tienen repercusiones 
económicas, además, se ha encontrado que la sensibilidad de la simulación que 
puede variar según los contextos. Hasta la fecha los estudios de prevalencia de la 
simulación han estado basados en dos métodos: revisión de las historias clínicas y 
aplicación de las encuestas estructuradas a los profesionales de la salud, sin 
embargo hay que anotar que un objetivo de los simuladores es no ser detectados, 
de esta manera dificultando la prevalencia real de simulación.38,39 
 
                                               
35 GONZÁLEZ, Héctor; CAPILLA, Pilar; MATALOBOS, Blanca. Op Cit pág 10. 
36 SANTAMARÍA; Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Op Cit pág 10. 
37 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Op Cit pág 10. 
38 SANTAMARÍA; Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Ibid 
39 SANTAMARÍA-FERNÁNDEZ, Pablo. Op Cit pág 12. 
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Otro estudio realizado en España en 2014, identificó que la mayor tasa de 
simulación se asocia a personas de mediana edad, quienes tienen mayores 
cargas familiares, con trabajos poco estimulantes y bajos o moderados ingresos, 
quienes comienzan sufriendo algún tipo de lesión o trastorno y deciden prolongarlo 
en el tiempo para mantener los beneficios obtenidos de las licencias o 
incapacidades.40 
 
Debido a la dificultad que existe para identificar adecuadamente la simulación, en 
2015 se realizó un estudio para definir con mayor precisión los síntomas 
exagerados y simulados. El estudio encontró que aunque existe una amplia 
variedad de síntomas clínicos que se simulan y exageran, la escala estructurada 
de síntomas simulados (The Structured Inventory of Malingered Symptomatology- 
SIMS) ofrece resultao de mayor seguridad y validez. Sin embargo, esta escala 
debe ser adapatada para cada contexto en los cuales se aplique.41 
 
Un estudio realizado en Pereira- Colombia sobre depresión y ansiedad, encontró 
que la fibromialgia no cuenta con algún paraclínico de diagnóstico, el médico se ve 
obligado a solicitar múltiples exámenes previos debido a la diversa sintomatología, 
a requerir interconsultas especializadas en diversos y realizar intervenciones 
invasivas y no invasivas, llegando al final a ser catalogada, como un diagnóstico 
de “descarte”. Además, este estudio refiere que la fibromialgia tiene dificultades 
para ser identificada adecuadamente cuando se simula y cuando no.42 
 
 
 
 
                                               
40 VIDAL, Beatriz. Perfil sociodemográfico del paciente con sospecha de simulación que acude a la unidad de psicología 
de la Unión Mutuas. Trabajo de grado de máster en psicopatología, salud y neuropsicología. Universitat Jaume. España. 
2014. pp1-62 
41 MALCORE, Sylvia; SCHUTTE, Christian; VAN DYKE, Sarah; AXELROD, Bradley. The Development of a Reduced-
Item Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS). Psychol. Inj. and Law. 2015. DOI 10.1007/s12207-
015-9214-6 
42 VALENCIA, Julián. Prevalencia de síntomas depresivos, alteraciones del sueño y valoración psiquiátrica en pacientes 
con fibromialgia, en una IPS especializada de Pereira entre enero de 2012 y diciembre de 2014. Tesis. Universidad 
Tecnológica de Pereira. 2015, pp 1-102 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
                                                                        
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio descriptivo transversal con muestreo no probabilístico con médicos no 
psiquiatras del Hospital Universitario Fernando Troconis de la ciudad de Santa 
Marta, Colombia, durante los meses de julio a octubre de  2016.  
 
4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, donde los médicos 
encuestados fueron los que se encontraban disponibles, según el criterio de que 
no fueran psiquiatras, a partir del listado de médicos por piso del Hospital 
Universitario Fernando Troconis durante el período de estudio.43,44 
 
4.3 INSTRUMENTO 
 
Se aplicó el instrumento basado en el modelo adaptativo de la simulación 
propuesto por Santamaría y cols45(adjunto en el anexo). En este instrumento se 
indagó sobre: características generales de los médicos en relación con su trabajo; 
conductas que sigue el médico ante un simulador; patologías más comúnmente 
simuladas por los pacientes; con respecto al perfil sociodemográfico del simulador 
se le pregunta por  su sexo, edad, y contexto que le hacen sospechar de la 
simulación.  
 
                                               
43 LÓPEZ, Pedro. Población muestra y muestreo. Punto Cero. 2004, Vol.9, No.8, pp.00. 
44 MENDIETA IZQUIERDO, Giovane. Informantes y muestreo en investigación cualitativa Investigaciones Andina. 
2015, Vol.17, No.30, pp.1148-1150. 
45 SANTAMARÍA, Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Op Cit pág 10. 
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4.4 ANALISIS DE DATOS 
 
Utilizando una base de datos en excel y el programa Epi-Info, las variables 
estudiadas fueron sometidas a análisis tanto univariados como bivariados, para 
conocer la posible relación entre ellas. De esa manera se presentan los datos en 
frecuencias absolutas, así mismo los resultados en chi-cuadrado son sus 
respectivas significancias estadísticas. 
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5. RESULTADOS    
 
 
A continuación se presentan los resultados obtenidos del análisis de las variables 
obtenidas en el estudio de acuerdo con los objetivos propuestos. 
 
Con relación a las características sociodemográficas de la población de los 
médicos, se encontró que la mayoría es una población joven que se encuentra 
entre los 20 y 30 años de edad (50%), la edad media fue de 37,3 años con una 
desviación de 13,7. Por otro lado, el sexo prevalente corresponde al masculino en 
un 70%. (Tabla 1) 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas de los médicos participantes 
Variables N % 
Edad 
agrupada 
(años) 
20-30 20 50 
31-40 4 10 
41-50 6 15 
51-60 10 25 
Sexo 
F 12 30 
M 28 70 
Total 40 100 
 
 
Las características laborales permitieron encontrar que la mayoría de médicos 
(47%) cuenta con una experiencia profesional de 5 años o menos, con una media 
de 12,2 años (DS:12). El tiempo que llevan vinculados al Hospital Fernando 
Troconis es menor de un año para el 37,5%. Y hay una proporción importante de 
médicos que laboran también en clínicas privadas (67,5%) y/o en universidades 
(35%). (Tabla 2). 
 
Las características de los pacientes simuladores se determinaron a partir de las 
percepciones de los médicos, encontrando que para los profesionales de la 
medicina la mayoría de los simuladores se encuentra entre los 31 y 40 años 
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(42,5%) y son en su mayoría mujeres (entre  50 y 70% de los pacientes), mientras 
que para los hombres es un 40% quienes lo hacen. (Tabla 3) 
 
Tabla2. Características laborales de los médicos participantes 
 
Variables n % 
Tiempo de 
ejercicio 
profesional 
(años) 
1a5 19 47,5 
6a10 5 12,5 
11a20 7 17,5 
21a30 5 12,5 
>30 4 10 
Tiempo en HFT 
<1 15 37,5 
1a5 12 30 
>6 13 32,5 
Volumen de 
pacientes 
atendidos por 
semana  
menos de 50 13 32,5 
51-100 12 30 
101-150 6 15 
151-200 7 17,5 
>201 2 5 
Otros sitios de 
trabajo* 
Clínica Privada 27 67,5 
Institución Pública 8 20 
Consultorio 
particular 7 17,5 
Universidad 14 35 
Niveles de 
atención de su 
ejercicio 
profesional* 
Bajo 9 22 
Medio 20 50 
Alto 30 75 
Servicios de 
práctica 
médica* 
Cirugía 14 35 
Consulta externa 20 50 
Cuidados 
Intensivos 9 22,5 
Hospitalización 32 80 
Urgencias 25 62,5 
Otra: 
Rehabilitación 1 2,5 
*Esta variable no es mutuamente excluyente, por lo tanto su suma es superior al 
100%. Indica que la misma persona puede responder varias opciones. 
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Tabla 3. Características sociodemográficas de los pacientes que hacen simulación 
 
Variables n % 
Edades de 
mayor 
simulación 
11a 20 5 12,5 
21-30 9 22,5 
31-40 17 42,5 
41-50 7 17,5 
51-60 2 5 
Porcentaje 
percibido de 
simulación 
en mujeres 
< 40% 6 15 
50-60% 13 32,5 
70% 13 32,5 
80-90% 8 20 
Porcentaje 
percibido de 
simulación 
en hombres 
< 40% 28 70 
50-60% 8 20 
70% 2 5 
80-90% 2 5 
Total 40 100 
 
 
Las patologías  que los pacientes suelen simular  y/o magnificar más 
frecuentemente fueron calificadas por los médicos, encontrando que el dolor 
crónico y la cefalea son las condiciones que más de presentan. (Tabla 4) 
 
Tabla 4. Patologías más simuladas y magnificadas por los pacientes 
Variables 
Calificación 
promedio 
Desviación 
Estándar 
Patologías 
calificadas 
según se 
presente 
Simulación 
Dolor crónico 5,9 3 
Cefalea 5,9 3,2 
Ansiedad 5,4 3,6 
Depresión 5,3 3,6 
Lumbalgia Crónica 4,9 3,5 
Cervicalgia Crónica 4,6 3,4 
Síndrome Intestino Irritable 4,1 3,2 
Fibromialgia 3,8 3,3 
Cervicalgia Aguda 3,6 3 
Lumbalgia Aguda 3,9 3,4 
Hipoglicemia 2,3 2,1 
Otras: epilepsia, hiperémesis, 
polisintomático inespecífico, 
cáncer, dificultad respiratoria, 
dolor torácico 
4,8 3,5 
Patologías 
calificadas 
Dolor crónico 5,5 3,3 
Cefalea 5,3 3,2 
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según se 
presente 
Magnificación 
Ansiedad 5,2 3,6 
Depresión 5,1 3,6 
Síndrome Intestino Irritable 4,8 3,3 
Lumbalgia Crónica 4,6 3,6 
Fibromialgia 4,4 3,4 
Lumbalgia Aguda 4,4 3,5 
Cervicalgia Aguda 3,7 3,1 
Cervicalgia Crónica 3,7 3,2 
Hipoglicemia 2,7 2,5 
 
 
La contingencia que los médicos observan más comúnmente simulada corresponde a la 
enfermedad común con el 70%. (Tabla 5) 
 
Tabla 5. Distribución de las contingencias simuladas 
Clases de 
Contingencias 
N % 
Enfermedad Común 28 70 
ATEP 8 20 
Ambas 4 10 
Total 40 100 
 
Con respecto a los motivos que tiene los pacientes para simular o para exagerar sus 
síntomas, se encontró que para los médicos, el principal motivo es la posibilidad de 
acceder a estudios diagnósticos más complejos (60%), seguido por la adopción del rol de 
enfermo (57,5%). (Tabla 6) 
 
Tabla 6. Principales aspectos que contribuyen a la  
simulación o exageración  desde la perspectiva de los médicos 
Causas de la conductas de Simulación o Exageración* n % 
Inducir estudios diagnósticos más complejos 24 60 
Inducir formulación de medicamentos no incluidos en POS 13 32,5 
El paciente padece un trastorno psiquiátrico asociado 15 37,5 
Paciente manipulador 19 47,5 
Paciente adopta rol de enfermo 23 57,5 
Otros 
Deseo de Jubilación 1 2,5 
Generar lástima 1 2,5 
Necesita hablar con el médico 1 2,5 
Obtener incapacidad 5 12,5 
*Esta variable no es mutuamente excluyente, por lo tanto su suma es superior al 
100%. Indica que la misma persona puede responder varias opciones. 
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Finalmente, en lo concerniente a la conducta de los médicos no psiquiatras frente a la 
simulación se encontró que mayoritariamente remiten a los pacientes a psiquiatría (57%). 
Sin embargo, existe un porcentaje  importante de médicos (17,5%)  que prefieren pasar 
por alto la situación. (Tabla 7) 
 
Tabla 7. Conducta de los médicos frente a los pacientes que simulan o exageran 
Variable n % 
Los remite a psiquiatría 
SI 23 57,5 
NO 17 42,5 
Los pasa por alto 
SI 7 17,5 
NO 33 82,5 
TOTAL 40 100 
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6. DISCUSION 
 
 
De los resultados encontrados en este trabajo se observó que las principales 
patologías simuladas y exageradas por los pacientes, desde la percepción de los 
encuestados, fueron dolor crónico, cefalea, ansiedad y depresión. El perfil 
sociodemográfico de los simuladores está constituido en su mayoría por mujeres 
entre los 31 y 40 años de edad. En un alto porcentaje los simuladores desean 
estudios diagnósticos más complejos y un porcentaje importante desea acceder a 
medicamentos no incluidos en el POS. La mayoría de los médicos remite a 
psiquiatría los simuladores.  
 
Con respecto a las características sociodemográficas y laborales de los médicos 
participantes se encontró que la mayoría (50%) se encuentra entre los 20 y 30 
años de edad, que la mayoría (47%) tiene una experiencia profesional de 5 años o 
menos, cerca del 37,5% el tiempo de vinculación laboral al  Hospital Universitario 
Fernando Troconis  es menor de un año, otro porcentaje importante también 
laboran en clínicas privadas (67,5%) y/o   universidades (35%). Acorde con la 
literatura revisada y disponible en Internet este es uno de los primeros trabajos 
donde se describe unas características de los médicos encuestados, así se 
presentan resultados novedosos.  
 
El perfil sociodemográfico de los pacientes simuladores encontrado muestra en su  
mayoría mujeres,  con una edad entre los  31 y 40 años  (42,5%); entre ellas la 
simulación de síntomas se da entre el 50 y el 70%. Por otro lado se detectó que 
aproximadamente el 40% de los hombres simulan los síntomas. Estos resultados 
son similares a los obtenidos por Olascuaga y Ospina, Santa Marta, Colombia, 
donde el perfil de los simuladores eran mujeres entre los 31 y 40 años de edad.46 
 
                                               
46 OLASCUAGA, C; OSPINO, P. Op Cit pág 13. 
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En relación a las patologías  simuladas y exageradas más prevalentes, se 
encontraron resultados semejantes a los obtenidos en el clásico estudio de 
Mittenberg y cols47 donde identificaron que las principales patologías simuladas 
fueron: dolor crónico y los trastornos psicopatológicos (ansiedad, depresión). 
Igualmente, se corresponden con los resultados de un estudio que utilizó el 
modelo adaptativo para  conocer la percepción de los profesionales sobre la 
prevalencia de simulación en España, y donde el dolor crónico y los trastornos 
afectivos y emocionales: ansiedad y depresión, fueron los que representaron las 
mayores tasas de simulación.48 
 
La incapacidad laboral por trastornos mentales representan grandes pérdidas 
millonarias, pero a su vez estos trastornos son una de las principales causas de 
discapacidad. De ahí que es interesante plantearse cuestionamientos al respecto: 
¿Cuántos diagnósticos por trastornos mentales son simulados o exagerados? ¿En 
qué proporción la percepción de simulación de los médicos son realmente 
trastornos mentales? Estas preguntas son necesarias toda vez que también 
quienes reciben el diagnóstico de un trastorno mental reciben una prestación 
económica49. En Colombia esta prestación económica está garantizada por la Ley 
1616 del 21 de enero de 2013.50 
 
En los aspectos de los pacientes para simular o exagerar los síntomas se encontró 
que el principal motivo es acceder a  estudios diagnósticos más complejos (60%), 
seguido por adoptar el rol de enfermo (57%). También un porcentaje importante 
(32,5%) desea acceder a medicamentos no incluidos en el POS. Si bien dentro de 
la definición simulación de la DSM-5 se encuentra el incentivo de obtener 
fármacos, este aspecto en el contexto colombiano requiere de un análisis profundo 
                                               
47 MITTENBERG, Wiley; PATTON, Christine; CANYOCK, Elizabeth; CONDIT, Daniel. Op cit pág 11 
48 SANTAMARÍA, Pablo; CAPILLA, Pilar; GONZÁLEZ, Héctor. Op Cit pág 10 
49 BLASO-SAIZ, Juan Luis; PALLARDÓ-DURÁ, Laura. Detección de exageración de síntomas mediante el SIMS y el 
MMPI-2-RF en pacientes diagnosticados de trastorno mixto ansioso-depresivo y adaptativo en el contexto médico legal: 
un estudio preliminar. Clínica y Salud. 2013, Vol.24, pp.177-183. 
50 CONGRESO DE COLOMBIA. Ley 1616 . Op Cit pág 20 
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y que no es el objetivo del presente trabajo, pero que se analizará en su medida. 
Dentro del Sistema General Seguridad Social en Salud, existen medicamentos y 
tratamientos que se encuentran dentro y fuera del POS, y para acceder a los que 
están fuera del POS se requiere de medidas legales conocidas como tutelas, y las 
cuales generaron un colapso en los sistemas tanto de salud como legales. Es así 
como se han introducido modificaciones al sistema POS de acuerdo con la 
prevalencia de las tutelas;  se han hecho análisis comparativos entre POS-2009 y 
las modificaciones del POS-2012 y se han observado mejoras pero también se 
han eliminado medicamentos y tratamientos previamente incluidos.51 
 
A lo anterior se le puede anexar una de las últimas modificaciones 2016, para que 
los médicos accedan directamente a medicamentos que no se encuentran en el 
POS y es la aplicación Mi Prescripción (Mipres 
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Mipres.aspx) donde el médico informa de la 
necesidad del medicamento y recibe su aprobación.52 
 
Por otro lado, la conducta que el médico-no psiquiatra toma ante un posible caso 
de simulación de síntomas corresponde a su mayoría a remisión a psiquiatría 
(57%) y un alto porcentaje (17%) lo pasa por alto. No encontramos estudios 
comparativos al respecto pero se puede suponer que desde el contexto 
colombiano, cuando los médicos se enfrentan ante estos eventos también son 
conocedores de las posibles implicaciones como acceso a estudios diagnósticos 
más complejos o a medicamentos que no se encuentran en el Plan Obligatorio de 
Salud, lo cual supone una mayor carga para el funcionamiento del sistema de 
salud. Desde otro punto de vista es verdaderamente útil conocer cuál es la 
evolución del paciente simulador desde la perspectiva del psiquiatra, lo que 
constituye un reto para futuras investigaciones. 
                                               
51 CARDONA, Álvaro; MEJÍA, Luz; VARGAS, Gilma; ÁLVAREZ, Edwin; NIETO, Emmanuel. Análisis del Plan 
Obligatorio de Salud del Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano, 2009-2012. Rev. Salud pública. 2013, Vol.15, 
N.2, pp.258-270. 
52 EL ESPECTADOR. Op Cit pág 20 
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7. CONCLUSIONES 
 
 
 
El estudio cumplió con los objetivos determinados, dado a que se estableció la 
prevalencia de la simulación de síntomas desde la perspectiva del médico no 
psiquiatra, identificando que las patologías más comúnmente simuladas fueron 
depresión, ansiedad, dolor crónico, cefalea y el perfil sociodemográfico del 
paciente percibido como simulador corresponde a mujeres entre 31 y 40 años de 
edad. 
 
Adicionalmente se identificó, según la percepción de los clínicos, que las 
principales motivaciones que lleva a los pacientes a simular fueron acceder a 
estudios diagnósticos más complejos, seguido por adoptar el rol de enfermo y el 
deseo de acceder a medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud. 
 
Finalmente, se encontró que aunque la mayoría de los médicos remiten a 
psiquiatría a los pacientes simuladores, existe un alto porcentaje de profesionales 
que no lo hacen. 
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8. RECOMENDACIONES           
 
 
Se recomienda a la Universidad el Magdalena y profesionales del Hospital 
Troconis u otras instituciones de salud de la ciudad seguir haciendo estudios que 
permitan esclarecer mejor las características de los pacientes que simulan  
síntomas, así como la dinámica de estas conductas y a la vez, que se mejoran las 
capacidades de los médicos para identificar mejor estas situaciones. 
 
A los médicos se les recomienda mejorar las habilidades para identificar estos 
casos y remitirlos a los especialistas correspondientes toda vez que se debe hacer 
lo necesario para comprender y atender mejor a los pacientes. 
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ANEXO 
ENCUESTA DE PERCEPCIÓN DE SIMULACION EN MÉDICOS NO PSIQUIATRAS DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANO TROCONIS.  
SANTA MARTA 
 
1.- ¿Cuántos años tiene?  
 
2.- ¿A qué género pertenece? Masculino  Femenino  
 
3.- ¿Hace cuántos años ejerce la profesión?  
 
4.- ¿Hace cuánto tiempo está vinculado con el HUFT? 
 
MENOS 
DE 1 
AÑO 
 
DE  
1 A 5 
AÑOS 
 
MAS DE 
6 AÑOS  
 
 
5. ¿Además de su vinculación con el HUFT, tiene Usted vinculación con que otro tipo de entidad?  
Puede seleccionar más de una opción si es su caso.  
 
Otra 
institución 
Publica  
 
Clínica 
Privada  
 
Consultorio 
particular  
 
Universidad   
 
 
6.- Aproximadamente que volumen de pacientes atiende en una semana Seleccione con una X el 
intervalo que se ajuste a su situación. 
 
Entre  
0-50 
 
Entre 
51-100 
 
Entre  
101-
150 
 
Entre  
151-
200 
 
Mayor 
de 201 
 
 
 
7.- ¿En qué nivel de atención está 
enmarcada su actividad laboral? 
Puede escoger más de una opción 
Baja complejidad  
Mediana complejidad  
Alta complejidad  
 
 
8.- ¿En qué tipo de servicio realiza su 
práctica médica habitual? 
Puede escoger más de una opción 
Urgencias  
Consulta Externa  
Cuidados Intensivos  
Hospitalización  
Cirugía  
 Otra  
 
9.- En caso de haber marcado la casilla “Otra” por favor describa cuál: 
_____________________________________________________ 
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10.- Aquellos pacientes sospechosos de tener conductas de simulación o exageración de 
síntomas, suele Usted remitirlos a psiquiatría: SI____  NO___ 
11.- Prefiere Usted pasar por alto las conductas de simulación o magnificación de síntomas y 
realiza las prescripciones sugeridas, con la expectativa de que éste paciente no vuelva a 
consultar en mucho tiempo con Usted: SI___ NO___ 
12.- Indique, utilizando una calificación de 1 a 10, donde 1 corresponde a mínima  incidencia de 
simulación y 10 máxima incidencia de simulación 
  
¿En qué patologías observa usted más 
casos de simulación de síntomas? 
Fibromialgia  
Síndrome de intestino irritable  
Cefalea  
Lumbalgia aguda  
Cervicalgia aguda  
Depresión  
Ansiedad   
Dolor crónico  
Lumbalgia crónica  
Cervicalgia crónica  
Hipoglicemia   
 Otras  
 
13.- En caso de haber marcado la casilla “Otras” por favor describa 
cuáles:_________________________________________________ 
 
Califique puntuando de 1 a 10. Donde 1 corresponde a mínima incidencia y 10 
máxima incidencia de simulación  
 
 
 
 
 
 
14.- Indique, utilizando una calificación de 1 a 10, donde 1 corresponde a mínima  incidencia de 
exageración o magnificación de los síntomas  y 10 a la máxima incidencia de exageración o 
magnificación de los síntomas. .  
 
¿En qué patologías observa usted más 
casos de exageración o magnificación 
de los síntomas? 
Fibromialgia  
Síndrome de intestino irritable  
Cefalea  
Lumbalgia aguda  
Cervicalgia aguda  
Depresión  
Ansiedad   
Dolor crónico  
Lumbalgia crónica  
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Cervicalgia crónica  
Hipoglicemia   
 Otras  
 
 
 
 
 
15.- En caso de haber marcado la casilla “Otras” por favor describa 
cuáles:_________________________________________________ 
 
Califique puntuando de 1 a 10. 1 corresponde a máxima incidencia y 10 mínima 
incidencia de exageración o magnificación de los síntomas  
 
 
 
 
 
 
16.- ¿Cuál es la contingencia en la que más 
comúnmente observa usted conductas de simulación 
o magnificación?  
Seleccione solo una opción 
Enfermedad común  
ATEP  
Ambas  
 
 
 
17.- ¿En qué rangos de edad cree 
usted que se dan más casos de 
simulación o exageración de los 
síntomas?   
Seleccione solo una opción 
Menores de 10 años  
11 – 20 años  
21 – 30 años  
31 – 40 años  
41 – 50 años  
51 – 60 años  
61 – 70 años  
71 – 80 años  
Mayores de 81 años  
 
18.- ¿En qué porcentaje considera 
Usted se presenta según su género 
las conductas de simulación o 
magnificación? 
 
En ambas casillas determine el 
porcentaje, que sumado debe igualar 
el 100% 
Masculino 
 
Femenino 
% % 
  
  
    
 
19.- ¿A qué atribuye usted estas conductas de simulación o exageración de síntomas, la  
mayor parte de las veces? 
Por favor escoja máximo tres  opciones 
20.1.- El paciente desea inducir que se le ordenen estudios diagnósticos más 
complejos 
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20.2.- El paciente desea inducir que se le formulen medicamentos ajenos al POS 
o más costosos  
 
 
20.3.- Usted percibe que el paciente padece algún trastorno psiquiátrico 
asociado 
 
 
20.4.- Se trata de un paciente que usted percibe totalmente manipulador y 
sociopático 
 
 
20.5.- El paciente exagera sus síntomas porque en realidad adopta el rol de 
enfermo 
 
 
- Otras, ¿cuáles?_________________________________________  
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